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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی دوﻣﯿﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﺳﻤﯽ در 
ﺑﭽﻪﻫﺎی زﯾﺮ 51 ﺳﺎل و ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﺗـﻮﭘـﺮ ﻋـﺎﻣﻞ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ در اﯾﻦ ﺳـﻨﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)1و 2(. در اﯾـﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه 
آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺳﺎﻻﻧﻪ آن ﺣـﺪود 0051 ﻣــﻮرد در ﺳﺎل  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
اﺳــﺖ)2و 3(. ﺑﺮاﺳــﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﻣــﯿﺰان ﺑــﺮوز 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐ ــﺰی ﺣـﺪود 2% در ﺳـﺎل در 02 ﺳـﺎل ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
اﻓﺰاﯾــــﺶ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ اﺳـــــﺖ)3(. از ﺳــــﺎل 1891 ﺗــﺎ 3991 
ﻣﯿــﺰان ﺑــــﺮوز ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ﯾﻌﻨـــﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــﻦ ﺗﻮﻣﻮر  
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی دوﻣﯿﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﺳﻤﯽ در ﺳﻨﯿﻦ زﯾﺮ 51 ﺳﺎل اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷــﮑﻞ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ آن در
ﺑﭽﻪﻫﺎ ﻧﺎدر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ اﻣــﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای روی 001 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﻐـﺰی ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ در ﺳﺎﻟﻬﺎی 97-9631 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻃﯽ آن اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻧـﻮع آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ،
روش درﻣﺎن و ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻤﻊآوری ﺷﺪ ﺗﺎ در ﺟﻬﺖ درﻣﺎن و ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﯿﻤ ــﺎران ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ.
روش ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ lanoitces-ssorc ﺑﻮد و اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮماﻓﺰار SSPS ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺖ. در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪای ﺷﺎﻣﻞ ﺳــﻦ، ﺷـﯿﻮع ﺑﯿﻤـﺎری، ﻧـﻮع آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ، ﻋﻼﺋـﻢ ﺑﯿﻤـﺎری و ﻋـﻮارض
ﻋﺼﺒﯽ، ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن و ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣـﺪه، ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﻋﻼﺋـﻢ
38/0±22/6 ﺳﺎل و ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺴﺮ ﺑﻪ دﺧﺘﺮ 21/1 ﺑﻮد)74% دﺧﺘﺮ و 35% ﭘﺴﺮ(. از ﻧﻈ ــﺮ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ در 74% ﻣـﻮارد
ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳـﺘﻮﻣﺎ، در 81% ﻣ ـــﻮارد اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮﻣــﺎ، 9% آﺳﺘﺮوﺳــﯿﺘﻮﻣﺎی ﻣﺨﭽــﻪ، 36% اﯾﻨﻔﺮاﺗﻨﺘﻮرﯾــﺎل و 33%
ﺳﻮﭘﺮاﺗﻨﺘﻮرﯾﺎل ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﺮ درد)05%(، اﺳﺘﻔﺮاغ)45%( و ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒﯽ)زﯾﺮ 5%( ﺑﻮد. ﺗـﺎﺑﻠﻮی
ﺧﺎص ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻮﺿﻌﯽ ﻋﺼﺒﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻤﯽﭘﺎرزی)9%(، ﺗﺸﻨﺞ)21%(، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺧﻠﻖ و ﺧﻮی)01%( و آﺗﺎﮐﺴـﯽ)22%( اﺳـﺖ.
از ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧﯽ 07% ﺑﯿﻤﺎران روﺷﻬﺎی ﺟﺮاﺣﯽ، رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ و ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ را ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺟﺮاﺣﯽ ﺑـﻪ
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ 7% و ﺟﺮاﺣﯽ و رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ 31% و ﺟﺮاﺣﯽ و ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ 9% ﻣﻮارد را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧــﺪ. ﻋـﻮارض ﺑﻌـﺪ از
درﻣﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻮارض ﻋﺼﺒﯽ)25%( و ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ 51% ﺑﻮده اﺳــﺖ. از ﻧﻈـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، در 87% ﻣـﻮارد
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ و 3% ﻣﻮارد IRM اﺑﺰار ﮐﻤﮑﯽ ﺑﻮد. 22% از ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران در ﻗﯿﺪ ﺣﯿﺎت ﻧﺒﻮده و 11% زﻧﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. از 04%
آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺪاﺷﺘﻦ آدرس اﻃﻼﻋﯽ در دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ و 72% ﻧـﯿﺰ ﻫﻨـﻮز 5 ﺳـﺎل از ﺷـﺮوع درﻣـﺎن آﻧـﻬﺎ
ﻧﮕﺬﺷﺘﻪ اﺳﺖ.        
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻐﺰی   2 – ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ    3 – اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮﻣﺎ     4 – رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﺳﻮﺳﻦ ﻣﻮﻋﻮدی ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺷﻬﻼ اﻧﺼﺎری ﺳﺎل 1831. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در دوﻣﯿﻦ
ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻦاﻟﻤﻠﻠﯽ اﯾﺮان و ﻓﺮاﻧﺴﻪ در اردﯾﺒﻬﺸﺖ ﺳﺎل 2831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺧﻮن و ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺧﻮن و ﺳﺮﻃﺎنﺷﻨﺎﺳﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.
III( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ  
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ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺣﻔ ــﺮه ﺧﻠﻔـﯽ ﺣـﺪود 4% در ﻫـﺮ ﺳـﺎل اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد)3(. دو ﭘﯿﮏ ﺳﻨﯽ ﺑﺮای ﺑﺮوز آن ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﯾﮑ ــﯽ 
از آﻧﻬﺎ در دﻫﻪ اول زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻮده و ﺑــﺎ ﻧﺴـﺒﺖ 1/1/1 ﭘﺴـﺮ ﺑـﻪ 
دﺧﺘﺮ رخ ﻣﯽدﻫﺪ. ﭘﯿﮏ دوم در دﻫﻪ ﺳﻮم و ﭼ ــﻬﺎرم زﻧـﺪﮔـﯽ 
ﺷـﺮوع ﺷـﺪه و ﺗـﺎ ﻗﺒ ـــﻞ از 06 ﺳــﺎﻟﮕﯽ اداﻣــﻪ ﻣﯽﯾــﺎﺑﺪ)4(. 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﺤـﻞ و ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. در ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اﯾﻨﻔﺮاﺗﻨﺘﻮرﯾﺎل ﻏﺎﻟﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
و ﺑﯿﺶ از 05% ﺗﻤﺎم ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﻐﺰی را ﺷﺎﻣـﻞ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)2، 3و 
5(. 54% ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﮐﻮدﮐﺎن از ﻣﺨﭽﻪ ﻣﻨﺸــﺎ ﮔﺮﻓﺘـﻪ و 
ﺷﺎﻣﻞ آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎ و ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(.  
    ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐــﺰی در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻄﺮح ﺷﺪهاﻧﺪ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از آﻧﻬﺎ راﺑﻄ ــﻪ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه 
ﻣﯿﺎن ﻣﯿﺰان وﻗﻮع ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اوﻟﯿﻪ دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺼﺒﯽ ﻣﺮﮐﺰی و 
ﺳــﻨﺪرﻣﻬﺎی ارﺛــﯽ اﺳــﺖ ﻣﺎﻧﻨـــــﺪ اﭘﺘﯿــــــﮏ ﮔﻠﯿﻮﻣـــﺎ و 
آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎی edarg wol ﮐﻪ در ﻧﻮروﻓﯿﺒﺮوﻣﺎﺗﻮز ﺗﯿـﭗ I، 
و اﮐﻮﺳﺘﯿــﮏ ﻧﻮروﻣ ــﺎ و ﻣﻨﻨﮋﯾﻮﻣـﺎ ﮐـﻪ در ﻧﻮروﻓﯿﺒﺮوﻣـﺎﺗﻮز 
ﺗﯿـﭗ II ﺑﯿﺸﺘـــﺮ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ)4و 5(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺑﯿـﻦ اﻧـﻮاع 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﻐـﺰی در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﺳــﺎﺑﻘﻪ رادﯾﺎﺳــﯿﻮن 
ﺟﻤﺠﻤﻪ ﺑﺨﺼﻮص در درﻣﺎن ﻟﻮﺳﻤﯽ راﺑﻄﻪ ﻣﺸﺨﺼﯽ وﺟﻮد 
دارد)4(.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت وﺳـﯿﻌﯽ ﮐـﻪ روی ﮐﻮدﮐـﺎن در آﻟﻤـﺎن 
اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪه اﺳـﺖ ﺗﻨـﻬﺎ ﭼﻨـﺪ ﻓـﺎﮐﺘﻮر از ﺟﻤﻠـﻪ دوره زﻣـﺎﻧﯽ 
ﭘﺮهﻧﺎﺗﺎل و ﻧﻮزادی ﻧﻘﺶ ﮐﻮﭼﮑﯽ را در اﺗﯿﻮﻟﻮژی ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی 
ﻣﻐﺰی ﺑﻪ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ)6(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ژﻧﺘﯿﮑـﯽ ﻧﺸـﺎن داده اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﻐﯿـﯿﺮات در 
ژﻧــﻬﺎی 35 P و راه BR در آﺳﺘﺮوﺳ ــــﯿﺘﻮﻣﺎ وﺟـــﻮد دارد، 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﺮﯾﺰوﻣﯽ 5، 7، 11و 22 و noiteled)ﻧﺒﻮدن( ﺑـﺎزوی 
ﮐﻮﺗﺎه ﮐﺮوﻣﻮزوم 71 و noiteled و ﻣﻮﺗﺎﺳﯿﻮن ﮐــﺮوﻣﻮزوم 
9 در ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)1، 4، 5، 7و 8(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾﻨﮑـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪرﯾﺰی اﺻﻮﻟـﯽ ﺑ ـــﺮای ﮐﻨــﺘﺮل 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﮐﻮدﮐﺎن در اﯾﺮان ﺿﺮوری ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﺳـﺪ 
ﻣﺎ ﺑﺮآن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺪارک ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی، در ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪرﯾﺰی ﺻﺤﯿﺢ، ﻣﺆﺛﺮ واﻗ ــﻊ 
ﺷﻮﯾﻢ.  
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ روی ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑﻪ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﻐﺰی ﮐﻪ 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺣﻀـﺮت ﻋﻠــﯽاﺻﻐـــﺮ در ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺳــﺎﻟﻬﺎی 
97-9631 ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﻮدﻧــﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـــﺪ. ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺑـﻪ 
ﺷـﮑﻞ  ﺳﺮﺷـﻤﺎری، ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﻃﻼﻋ ـــﺎت ﻣﻮﺟـــﻮد در 
ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ و ﺑ ـــﺎ روش lanoitavresbo-lanoitces ssorc 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    در ﻣﺠﻤــــﻮع ﺣـــﺪود 001 ﺑﯿﻤــــﺎر در اﯾ ـــﻦ ﭘﮋوﻫــﺶ 
ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺷﺪﻧـــﺪ و ﺑﻪ ﻣﻨﻈــــﻮر ﮔـــــﺮدآوری اﻃﻼﻋـﺎت 
از ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣــــﻪای ﺷـﺎﻣﻞ ﻣﺸ ـــﺨﺼﺎت دﻣــﻮﮔﺮاﻓﯿــــــﮏ 
)ﺟﻨـــــﺲ، ﺳــــﻦ(، ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ، اﻧـــﻮاع 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ و ﻣﺤﻞ درﮔـﯿﺮی، روش درﻣﺎﻧــــﯽ و ﻋـﻮارض 
درﻣﺎﻧـــﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﺑـﻪ دﺳـﺖ آوردن اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده آﻧﻬﺎ ﺗﻤﺎس ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋـﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﻧﺮماﻓـﺰار SSPS اﻧﺠـﺎم 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ 001 ﮐـﻮدک ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـــﻪ ﺗﻮﻣـــﻮر 
ﻣﻐـــﺰی در ﻣﺤـ ــــﺪوده ﺳﻨــــﯽ 6 ﻣــﺎه ﺗــــﺎ 51 ﺳــﺎل و 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ ﺳﻨــــﯽ 83/0±22/6 ﻣـ ـــﻮرد ﺑﺮرﺳـــﯽ ﻗــﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    05% ﺑﯿﻤﺎران زﯾﺮ 7 ﺳﺎل ﺑﻮده و از ﻧﻈﺮ ﺟﻨﺴﯽ 74% دﺧﺘﺮ 
و 35% ﭘﺴﺮ ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﺴﺒﺖ آﻧﻬﺎ)ﭘﺴﺮ ﺑ ــﻪ دﺧـﺘﺮ( 21/1 ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﺑﺮاﺳــﺎس آﻣــﺎر ﺑــــﻪ دﺳـــﺖ آﻣـــﺪه 74% ﺗﻮﻣﻮرﻫـــﺎ 
ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ، 81% اﭘﺎﻧﺪﯾﻮﻣﺎ، 9% آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎی ﻣﺨﭽ ــﻪ، 
9% آﺳﺘﺮوﺳـﯿﺘﻮﻣﺎی ﻗﺸـﺮ ﻣﻐـﺰ و 3% STENP ﺑـﻮد)ﺟــﺪول 
ﺷﻤﺎره 1(.  
    از ﻧﻈــــﺮ ﻋﻼﺋــــﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــــﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾــــــﻦ ﻓﺮاواﻧــــﯽ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳـﺮدرد)05%(، اﺳـﺘﻔﺮاغ)45%(، اﺳﺘﺮاﺑﯿﺴـﻢ)11%(، 
درﮔــﯿﺮی ﻋﺼــﺐ 3، 6و 7 و ﻓﺘﻮﻓﻮﺑــﯽ)زﯾ ــــﺮ 5%( ﺑـــﻮده 
اﺳﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(.   
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺟﺪول ﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻮﻣﻮر در ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ 
اﻧﻮاع ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ % 
ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ 74 
اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮﻣﺎ 81 
آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎی ﻣﺨﭽﻪ 9 
آﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎی ﺳﻮﭘﺮا ﺗﻨﺘﻮرﯾﺎل 9 
ﮔﻠﯿﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎی ﻣﻮﻟﺘﯽﻓﺮم 3 
sTNEP 3 
ﭘﯿﻨﻪآلﺳﯿﺘﻮﻣﺎ 2 
ﮔﻠﯿﻮﻣﺎی ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻐﺰ 2 
ﮔﻠﯿﻮﻣﺎی ﭼﺸﻤﯽ 1 
ﻓﺮاﻣﻮش ﺷﺪه 3 
ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ 3 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺟﺪول ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﻣﻐﺰ در ﺑﯿﻤﺎران 
% ﺗﻌﺪاد ﻋﻼﺋﻢ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ 
05 05 ﺳﺮدرد 
45 45 اﺳﺘﻔﺮاغ 
2 2 ﺗﺎری دﯾﺪ 
4 4 ادم ﭘﺎﯾﯽ 
2 2 اﻓﺰاﯾﺶ دور ﺟﻤﺠﻤﻪ 
11 11 اﺳﺘﺮاﺑﯿﺴﻢ 
3 3 ﻋﻼﺋﻢ دﯾﮕﺮ 
53 53 ﺳﺮدرد + اﺳﺘﻔﺮاغ 
4 4 ﺳﺮدرد + اﺳﺘﻔﺮاغ + ﺗﺎریدﯾﺪ 
2 2 ﺳﺮدرد + اﺳﺘﻔﺮاغ + ادمﭘﺎﯾﯽ 
4 4 ﺳﺮدرد + اﺳﺘﻔﺮاغ + اﺳﺘﺮاﺑﯿﺴﻢ 
 
    در ﻣـﻮرد روﺷـﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ، در 07% ﻣـﻮارد ﺟﺮاﺣ ــﯽ و 
ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ و رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﺎ ﻫﻢ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑـﻮد و در 98% 
ﻣﻮارد اﺑﺘـﺪا ﺟﺮاﺣـﯽ و ﺳـﭙﺲ رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﺟﺪول ﻓﺮاواﻧﯽ اﻧﻮاع روﺷﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن 
% ﺗﻌﺪاد اﻧﻮاع درﻣﺎن 
7 7 ﺟﺮاﺣﯽ 
31 31 ﺟﺮاﺣﯽ + رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ 
9 9 ﺟﺮاﺣﯽ + ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ 
07 07 ﺟﺮاﺣﯽ + رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ + ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ 
1 1 ﻓﺮاﻣﻮش ﺷﺪه 
001 001 ﺟﻤﻊ 
 
    ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﺷــﺎﻣﻞ، ﻋـﻮارض ﻋﺼﺒـﯽ)25%( و 
ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری ادراری4% ﺑـﻮد و در 33% ﻣـــﻮارد ﻧﮑﺘــﻪای در 
ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﯿﻤﺎران 51% ﺑﻮد. از ﮐــﻞ ﺑﯿﻤـﺎران 11% 
زﻧﺪه ﺑﻮده و 22% در ﻗﯿﺪ ﺣﯿﺎت ﻧﺒﻮدﻧﺪ. از 04% آﻧﻬﺎ ﺑــﻪ ﻋﻠـﻞ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻃﻼﻋﯽ در دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ و در 72% ﻣﻮارد ﮐﻤــﺘﺮ از 5 
ﺳﺎل از ﺷﺮوع درﻣﺎن ﮔﺬﺷﺘﻪ اﺳﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﺑﻪ ﺷﮑﻠﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﮐﻨﻨ ــﺪ ﮐـﻪ 
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﺤﻞ، ﻧﻮع، ﺳﺮﻋـ ـــﺖ رﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر و ﺳـﻦ ﮐـﻮدک 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.  
    اﻣﺎ 2 ﺗﻈﺎﻫـــﺮ ﻋﻤـــﺪه دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از: 1- ﻋﻼﺋﻢ 
و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﻓﺰاﯾــــﺶ ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﻣﻐـﺰ)PCI(. 
2- ﻋﻼﺋﻢ ﻋﺼﺒﯽ ﻣﻮﺿﻌﯽ)4، 5و 9(.  
    ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﺨﺼﯿﺘﯽ ﺟﺰء اوﻟﯿﻦ ﻋﻼﺋ ــﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﻣﻐـﺰی 
ﺑﺪون در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﺤﻞ آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4و 5(.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻔﺘﻪﻫﺎ ﯾ ــﺎ ﻣﺎﻫـﻬﺎ ﻗﺒـﻞ از ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ 
ﻟﺘﺎرژﯾﮏ و ﺑﯽﻗﺮار ﺑﻮده و دﭼﺎر ﻓﺮاﻣﻮﺷﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﯾـﺎ ﺗﮑـﺎﻟﯿﻒ 
ﻣﺪرﺳﻪ را درﺳﺖ اﻧﺠﺎم ﻧﺪﻫﻨﺪ.  
    ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺧﻮاب ﯾـﺎ اﺷـﺘﻬﺎ در ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﻓﺮوﻧﺘـﺎل ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً 
ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ)4، 5و 6(.  
    ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ، ﺳـﺮدرد و ﮐﻤـﺎ ﻧﺸـﺎندﻫﻨﺪه اﻓﺰاﯾـﺶ PCI 
ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. ﺳــ ـــﺮدرد در 05% و اﺳـﺘﻔﺮاغ در 16% ﮐﻮدﮐـﺎن 
زﯾــﺮ 31 ﺳــﺎل)3( و ادم ﭘﺎﯾــــﯽ در 54% ﺑﯿﻤــﺎران دﯾــــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)3و 4(.  
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    در ﺻــﻮرت وﺟــﻮد ﺗﺸــﻨﺞ ﺟﻨﺮاﻟــﯿﺰه ﺑ ــــﺪون ﻋﻠـــﺖ، 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﯾﺎ IRM ﺑﺎﯾﺪ اﻧﺠـﺎم ﮔـﺮدد. ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ اوﻟﯿـﻪ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ ﺻـﺮع اﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد ﮔﻠﯿـﻮم 
اﯾﻨﻔﺮاﺗﻨﺘﻮرﯾﺎل را رد ﻧﻤﯽﮐﻨﺪ، ﭼﻮن در 02-01% اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎران، 
ﺑﺨﺼﻮص ﺑ ــﺎ ﺗﺸـﻨﺠﻬﺎی ﮐﻤﭙﻠﮑـﺲ ﭘﺎرﺷـﯿﺎل ﮐـﻪ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ 
درﻣﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ در ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦﻫﺎی ﺑﻌﺪی ﺗﻮﻣﻮر دﯾ ــﺪه ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)4و 9(.  
    درﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﮐﺸﻮر ﺳﻮﺋﺪ از ﺳ ــﺎل 4891 ﺗـﺎ 5991 
روی 86 ﮐﻮدک ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 61 ﺳﺎل اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪ، زﻣـﺎن ﺷـﺮوع 
ﻋﻼﺋﻢ ﺗﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ اوﻟﯿﻪ و زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ اوﻟﯿﻪ ﺗﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮای ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻐﺰی 5 و 3 ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘــﻼ 
ﺑﻪ ﻟﻮﺳﻤﯽ 1 و ﺻﻔﺮ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﻣﺠﻤـﻮع دو زﻣـﺎن 
ﻓﻮق ﺑﺮای ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻣﻐﺰی 9 ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﺮای ﻟﻮﺳـﻤﯽ 3 ﻫﻔﺘـﻪ 
ﺑﻮده اﺳﺖ)01(.  
    درﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺟﺮاﺣﯽ، رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ و ﺷ ــﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺎ ﻫﻢ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد و ﻫﺮ ﯾﮏ ﻋﻮارض ﻣﺨﺼﻮص 
ﺑـﻪ ﺧـﻮد را دارد. از آﻧﺠﺎﺋﯿﮑـﻪ دراﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ دﻧﺒ ـــﺎل 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﻋـﻮد دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد، در ﺑﺴـﯿﺎری از ﻣﺮاﮐـﺰ ﺗﻤــﺎم 
ﺑﯿﻤﺎران را روی ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی درﻣـﺎﻧﯽ رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ و ﺷـﯿﻤﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺮار ﻣﯽدﻫﻨﺪ)3(.  
    SRS)yregrus ores citatsoretS( در ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎی ﻣﻐـﺰ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﺑﺎز ارﺟﺤﯿﺖ دارد ﺑﺨﺼﻮص در ﻣﻮاردی 
ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻧﯿﺴﺖ)3و 11(.  
    در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ در ﻓﺮاﻧﺴﻪ ﮐـﻪ روی 37 ﮐـﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮﻣﺎ ﺑﯿ ــﻦ ﺳـﺎﻟﻬﺎی 0991 ﺗـﺎ 8991 اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺗﻌـﺪاد 
زﯾﺎدی از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪون اﺳ ــﺘﻔﺎده از رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ و ﻓﻘـﻂ ﺑـﺎ 
ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 4 ﺳــﺎﻟﻪ آﻧـﻬﺎ 05% 
ﺑﻮده اﺳﺖ)21(. اﮔﺮ ﭼﻪ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻮدﮐــﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﻐـﺰی اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ اﻣـﺎ اﺧﺘـﻼﻻت ﻋﺼﺒ ــﯽ، 
اﻧﺪوﮐﺮﯾﻦ و ﻫﻮﺷﯽ در ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳــﺖ ﮐـﻪ 
ﻫﻤﮕﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﮐﻮدک ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ.  
    اﯾﻦ ﻋﻮارض 3-1 ﺳﺎل ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن دﯾﺪه ﻣ ــﯽ ﺷـﻮد ﮐـﻪ 
ﺑﺎﯾﺪ ﻫﺮ ﭼﻪ زودﺗﺮ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪه و ﺑﺮای ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ آن اﻗــﺪام 
ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد)31و 41(.  
    07% ﺑﯿﻤـﺎران اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻤـﺎم روﺷـــﻬﺎی درﻣــﺎﻧﯽ را 
درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ اﻏﻠﺐ آﻧﻬﺎ در ﻣﻮارد ﻋـﻮد زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﺪﺗـﯽ از درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﯽ و رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ آﻧـﻬﺎ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﺑـﻮد 
ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻃﻮل ﻋﻤ ــﺮ 5 ﺳـﺎﻟﻪ ﻓﻘـﻂ 
51% ﺑﻮده اﺳﺖ. ﮐﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.  
    در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه دردﻧﯿﺎ ﻃﻮل ﻋﻤـﺮ 5 ﺳـﺎﻟﻪ 
ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮده اﺳﺖ: اﺳﺘﺮوﺳﯿﺘﻮﻣﺎی 
ﻣﺨﭽـــﻪای 09%، ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳـــﺘﻮﻣﺎی ﭘـــﺲ از ﺟﺮاﺣـــﯽ و 
رادﯾﻮﺗـﺮاﭘــﯽ و ﺷﯿﻤـــﯽدرﻣﺎﻧﯽ 08% و اﭘﺎﻧﺪﯾﻤﻮﻣ ــﺎ 05%)11، 
21و 41(.  
    در ﻣﻮرد ﺳﺎﯾﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺮاﻧﯿﻮﻓﺎرﻧﮋﯾﻮﻣـﺎ ژرم ﺳـﻞ 
ﺗﻮﻣﻮر، ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن 09% ﮔﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)11(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ ﺑﺎ آﻣﺎر دﻧﯿ ــﺎ ﻣﻄـﺎﺑﻘﺖ دارد اﻣـﺎ از 
ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﺪوﻟﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ ﻏﺎﻟﺐ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﺑـﺮ ﺧـﻼف 
ﮔﺰارﺷﻬﺎی ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻓﻮق و ﻣﻘﺎﯾﺴــ ـــﻪ ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 5 ﺳـﺎﻟﻪ 
)05-07%( در ﻣﻘـﺎﻻت و ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 5 ﺳـﺎﻟﻪ)51%( در اﯾـــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﺑﺮداﺷـﺖ ﺗﻮﻣـﻮر 
ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ آن دارد.  
    در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺣﻔ ــﺮه ﺧﻠﻔـﯽ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﮔـﺎﻫﯽ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﺑﻄﻮر ﮐﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻮد و ﺣﺘـﯽ در ﺑﺮﺧـﯽ ﻣـﻮارد ﺑﺮداﺷـﺘﻦ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﻧﮕﯿﺮد. اﻣﮑﺎن yregrus oidar ﻫﻢ 
در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد و از ﻫﻤﻪ ﻣ ــﻬﻤﺘﺮ اﯾﻨﮑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺧﯿﻠﯽ دﯾﺮ ﺑﻪ ﺑﺨﺸﻬﺎی ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ و رادﯾﻮﺗ ــﺮاﭘـﯽ ﻣﻌﺮﻓـﯽ 
ﺷﺪه و در ﺻﻮرت ﻋﻮد ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ ارﺟ ــﺎع داده ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ، 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ذﮐﺮ ﺷﺪه و ﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ 
ﺑﯿﻦ ﺟﺮاﺣﯽ اﻋﺼﺎب، اﻧﮑﻮﻟـﻮژﯾﺴـﺖ و رادﯾﻮﺗـﺮاﭘﯿﺴـﺖ ﻋﻠـﺖ 
ﺗﻔﺎوت ﻓﺎﺣﺶ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑ ـﺎ ﻣﻘـﺎﻻت ﻣﻮﺟـﻮد ﺑﺎﺷـﺪ. از 
ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑـﻪ ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران )ﻧـﺎﻗﺺ ﺑـﻮدن 
اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ آدرس در ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ( ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻋﻠ ـــﺖ 
دﯾﮕﺮی ﺑﺮای ﺗﻔﺎوت در ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ اﺷ ــﺎره ﮐـﺮد 
ﮐﻪ ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎی ﻣﻮﺟــﻮد در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻬﺎ اﺣﺘﯿـﺎج ﺑـﻪ دﻗـﺖ و 
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ABSTRACT
    Brain tumors are the second common malignancy after leukemia in patients who are under 15 years and
their metastatic form is rare in children. This study was undertaken on 100 patients with brain tumor who
were admitted to Hazrat Ali Asghar Children Hospital during 1990 to 2000. Through this study,
information about type of pathology, treatment and patients’ five-year survival was gathered in order to
have better treatment and follow-up. This study was carried out as a cross-sectional survey and the
obtained data was analysed via SPSS software. In this survey a questionnaire containing information about
age, incidence, pathology type, clinical signs, neurological side effects and the amount of complete
recovery was filled. The findings showed that the mean age of patients was 6.22±0.83(female 47%, male
53%) and male/female ratio was 1.12. Pathologically, 47% of the tumors were medulloblastoma, 18%
were ependymoma, 9% were cerebellar astrocytoma, 63% inferatentorial, and 33% supratentorial.
Headache(50%), nausea and vomiting (54%) were the most frequent clinical symptoms. Focal
neurological sings were: hemiparesis(9%), seizure(12%), alteration in personality(10%) and ataxia(22%).
70% of the patients were treated with surgery, radiotherapy and chemotherapy, 7% were only treated with
surgery, 13% with surgery and radiotherapy and 9% with surgery and chemotherapy. Post-treatment side
effects in our patients were neurological complications(52%) and five-year survival(15%). For diagnosis
of brain tumor CT scan was used in 78% of cases and MRI in 3%.In general, 22% of the patients were
expired and only 11% of cases were alive. No information is available about 40% of the patients because
of not having any address from them and 27% of the patients have just been under treatment for about 5
years.
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